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Die zunehmende Zahl an malignen
Erkrankungen im Kopf-Hals-Bereich
sowie die erweiterten Therapieopti-
onen haben in den letzten Jahren zu
einer quantitativen und qualitativen
Zunahme der Operationen im Kopf-
Hals-Bereich gefiihrt. Dabei nehmen
v. a. Therapieansatze mit kurativem
Ansatz und komplexer Rekonstrukti-
on einen hohen Anteil ein. Neben der
exakten klinischen Anamnese und so-
nographischen Kontrollen stellen mo-
derne bildgebende Verfahren wie
Computertomographie (CT) und Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) die
Saulen der posttherapeutischen Bild-
gebung dar. Da Therapieverfahren
immer individueller an die Anforde-
rungen jedes einzelnen Patienten an-
gepasst werden, ist insbesondere die
Information iiber wichtige Details der

Abb. 1 » MRT bei Zu-
stand nach Neck-Dissec-
tion rechts. a Native TTw-
Aufnahme mit hypointen-
ser Darstellung der Narben-
strukturen. b T1w-Bild mit
Fettsaturation nach Kon-
trastmittelapplikation oh-
ne Anreicherungen als Zei-
chen eines reguldren Nar-
benbefundes

R. Aschenbach’ - D. EBer?

! Institut fiir diagnostische und interventionelle Radiologie und Neuroradiologie,

Helios Klinikum Erfurt GmbH

2 Klinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Plastische Operationen,

Helios Klinikum Erfurt GmbH

Aktuelle Aspekte der
posttherapeutischen Bildgebung
bei Kopf-Hals-Malignomen

durchgefiihrten Therapie fiir den be-
fundenden Radiologen essenziell, um
dem klinischen Partner wertvolle Hin-
weise auf ein mégliches residuelles
oder rekurrentes Tumorwachstum zu
geben.

Der folgende Ubersichtsbeitrag soll ei-
nen Uberblick iiber die aktuellen bildge-
benden Verfahren und deren Anwendung
geben. Dabei sollen neben anerkannten
Indikationen auch neue Aspekte in der
Entwicklung der Bildgebung sowie deren
Grenzen aufgezeigt werden.

Generell gilt fiir die posttherapeutische
Bildgebung der gleiche Qualitétsstandard
wie fiir die initiale Bildgebung. Anga-
ben zum T-, N- und M-Staging gehéren
zur Basis jeden radiologischen Befundes.
Komplizierend kommen jedoch die man-
nigfaltigen posttherapeutischen Verén-

derungen hinzu, etwa nach Rekonstruk-
tionen mittels Lappenplastiken verschie-
denen Ursprungs und damit auch unter-
schiedlichen Erscheinungsbildes in der
Bildgebung (8 Abb. 1a,b, @ Abb.2. a-
d). Therapiebegleitende Effekte nach Ra-
diatio und/oder begleitender Chemo-
therapie sind ebenfalls zu beriicksichti-
gen. Letztlich stellt auch der Zeitpunkt
der posttherapeutischen Kontrollbildge-
bung ein wichtiges Kriterium zur Beur-
teilung dar.

T-Stadium

Nach der radikalen und vollstindigen Re-
sektion im Kopf-Hals-Gebiet miissen be-
sonders die Resektionsrander und die
Anastomosen zur Plastik analysiert wer-
den. Dabei ist der Vergleich mit den pra-
operativen Aufnahmen notwendig, um
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die Signaleigenschaften des Primarius zu
beriicksichtigen. In Abhéngigkeit von der
posttherapeutischen Situation stehen so-
wohl CT als auch MRT zur Verfiigung,
wobei sich tendenziell Vorteile der MRT
ergeben, besonders bei der Beurteilung
von Weichteilveranderungen. Vor allem
bei Mundhéhlen- und Oropharynxkarzi-
nomen ist die posttherapeutische MRT zu
favorisieren. Die Treffsicherheit im T-Sta-
ging praoperativ liegt mit diesem Verfah-
ren bei etwa 82% [16]. Tendenziell werden
jedoch die Tumorgréflen aufgrund der
begleitenden Umgebungsreaktion iiber-
schatzt.

© Bei Oropharynxkarzinomen
ist die posttherapeutische
MRT zu favorisieren

Schwieriger wird die Situation nun post-
therapeutisch, da oftmals lang anhaltende
Begleitodeme und Himatome die sichere
Tumorgrenzenbeurteilung erschweren.
Die obligatorische Kontrastmittelappli-
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kation zeigt zuverldssig die residuale
Durchblutung innerhalb von Tumoren;
aber auch Narbenzonen und Granulati-
onsgewebe sind vaskularisiert. Hilfreich
sind neue Ansitze der MRT mittels dyna-
mischer Bildaufnahme oder Perfusions-
bildgebung. Hierbei werden Aufnahmen
wihrend der frithen Kontrastmittelanrei-
cherung durchgefithrt und somit letztlich
die tumorassoziierte Neoangiogenese dar-
gestellt (B Abb.3a-d, @ Abb.4a-d). In
einer Ubersichtsarbeit wiesen Bisdas et
al. an 17 Patienten die Zuverlassigkeit der
Tumorperfusion nach. Sie zeigten, dass
die Tumorperfusion signifikante Unter-
schiede zur Perfusion des gesunden Ge-
webes aufweist und sich damit insbeson-
dere postoperativ zum relativ frithen und
sensitiven Nachweis von Rezidiven eig-
net [2].

Auch die Diffusions-MRT hat in den
letzten Jahren Einzug in die onkologische
Bildgebung gehalten. Erste Arbeiten las-
sen ihre Anwendung sinnvoll erscheinen.
Kim et al. untersuchten an 40 Patienten

Abb. 2 < MRT bei groem
linksseitigem Oropharynx-
tumor. a Praoperative TTw-
Aufnahme axial, b glei-

che Ebene nach Kontrast-
mittelapplikation mit kraf-
tiger KM-Anreicherung. ¢
Posttherapeutischer Nor-
malbefund nach Radialis-
lappenversorgung mit si-
gnalreicher Darstellung des
Fettgewebes, welches im
Lappen regelhaft enthalten
ist. d Nach Kontrastmitt-
elapplikation mit Fettunter-
driickung Signalverlust des
Fettanteils ohne Hinweis
auf Residualtumor im Be-
reich der Anastomosen

die Wertigkeit der Diffusions-MRT zur
Beurteilung des Anprechens der Radio-
chemotherapie (RCT). Dabei zeigte die
Veridnderung des sog. ADC (,,apparent
diffusion coefficient) nach einer Woche
RCT die hochste prognostische Aussage-
kraft mit einer Sensitivitit von 86% und
Spezifitat von 83%, um zwischen Respon-
dern und Nonrespondern zu differenzie-
ren [7]. Eigene Arbeiten zur Diffusions-
bildgebung und Tumorcharakterisierung
stiitzen diese Ergebnisse und zeigen das
Potenzial der Methode auf [1].

Die posttherapeutische Bildgebung
mittels Positronenemissionstomographie
(PET) und PET-CT stellt jedoch unbe-
stritten den grofiten Fortschritt der letz-
ten Jahre dar. Die Kombination zwischen
morphologischer und funktioneller Bild-
gebung hat zu neuen Einsichten und An-
sitzen im Management von Kopf-Hals-
Malignomen gefiihrt. Durch die Bestim-
mung der Fluorodeoxyglukose-(FDG-)
Aufnahme innerhalb der Tumoren kon-
nen umgebungsunabhingig prognosti-
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sche Faktoren zum Therapieansprechen
und posttherapeutischen Verlauf be-
stimmt werden. Torizuka et al. haben in
einer Studie einen SUV (,,standard up-
take value®) von >7 als prognostisch un-
giinstigen Faktor fiir die Uberlebensra-
te ermittelt [12]. Dabei zeigten auch ho-
he Tumorstadien T3 und T4 einen hohen
SUV. Auch erste Publikationen zum The-
ma PET-MRT zeigen, dass der Ansatz der
Bildfusion zwischen metabolischen und
morphologischen Daten zielfithrend ist.
Nakamoto et al. haben an 65 Patienten
die Methode evaluiert und fanden fiir
die PET-MRT gegeniiber alleiniger MRT
eine hohere Sensitivitit und Spezifitat
(100 vs. 98%) fiir die Primariussuche, v. a.
aber auch fir die Rezidivdetektion (92 vs.
67%; [11]). Zwar wurden hier PET und
MRT noch getrennt registriert, aber die
ersten PET-MRT-Systeme sind bereits im
Kklinischen Einsatz.

Insgesamt ist ein Trend zur Umstellung
der Verlaufsuntersuchungen auf PET-CT
zu erkennen. Da bei bis zu 50% aller Pati-
enten Residual- oder Rezidivtumoren auf-
treten, ist die Fritherkennung zwingend
fiir die Prognose. Dies stiitzt eine grofie
Metaanalyse aus dem Jahr 2008, welche
insgesamt 1871 Arbeiten tiber PET be-
riicksichtigt [5]. Mit einer mittleren Sen-
sitivitdt von 94% (87-97%) und Spezifi-
tat von 82% (76-86%) beziiglich Rezidiv-
und Residualtumor in der Primartumor-
region, einem positiven Pradiktivwert von
75% (68-82%) und einem negativen Pri-
diktivwert von 95% (92-97%) kénnen so-
mit relativ zuverléssig Rezidive und Resi-
duen ausgeschlossen werden. Kritisch an-
zumerken sind jedoch die weiterhin nicht
ausreichende Verfligbarkeit von PET-CT-
Systemen und deren vergleichsweise hohe
Kosten, die nur im Einzelfall von den Kas-
sen erstattet werden. Trotz vieler valider
Studien und einem unbestrittenen Vorteil
gegeniiber der zeitraubenden und haufig
nicht konklusiven Diagnostik in Einzel-
schritten ist der Gesetzgeber bisher nicht
bereit, eine Aufnahme in den Leistungs-
katalog der Krankenkassen zu bewirken.

N-Staging
Der Nachweis zervikaler Metastasen ist

der wichtigste prognostische Faktor bei
Kopf-Hals-Malignomen. Das generel-

le Problem jeglicher bildgebender Ver-
fahren ist weiterhin das korrekte N-Sta-
ging. Fiir Prognose, Radikalitit und Op.-
Planung sowie letztlich fiir die suffiziente
und stadiengerechte Therapieplanung ist
jedoch gerade das korrekte N-Staging un-
erldsslich. Kriterien wie etwa Form, Gré-
f3e oder Infiltration von Nachbarstruktu-
ren sowie inhomogene Binnenstrukturen
und Nekrosen sind wichtige Beurteilungs-
kriterien. Daneben kénnen Farbdoppler
und Powerdoppler weitere Informationen
generieren. Aktuelle Studien zur Bedeu-
tung insbesondere der Farbdopplersono-
graphie mit Pulsatilitits- und Resistance-
index zeigen eine Sensitivitit von bis zu
93% fiir pathologische Lymphknoten [3].

CT und MRT haben trotz langjahriger
Anwendungen nur wenige Fortschritte in
der zuverlassigen Beurteilung von patho-
logischen Lymphknoten bewirkt. Letztlich
zeigt sich diese Unsicherheit auch in den
relativ ausgedehnten Dissektionen unter-
schiedlicher Lymphknotenlevel.

Neue Ansitze in der Dignitédtsbeur-
teilung von Lymphknoten liefert wieder-
um die Diffusions-MRT. Vandecaveye et
al. untersuchten dazu die Treffsicherheit
der Diffusions-MRT an 33 Patienten mit
Lymphknotenmetastasen unterschied-
licher Grof3e in Korrelation zum histopa-
thologischen Befund [13]. Bei Anwendung
des ermittelten Grenzwerts wurden fiir
Lymphknoten {iber 1 cm Sensitivitit, Spe-
zifitat und Treffsicherheit von 94%, 80%
und 90% festgestellt, fiir Lymphknoten,
die kleiner als 1 cm waren, entsprechende
Werte von 76%, 94% und 85%.

© Neue Ansitze in der
Dignitatsbeurteilung liefert
die Diffusions-MRT

Naheliegend ist auch der Einsatz von PET
und PET-CT in der Dignititsbeurteilung
von Lymphknoten und nodaler Rezidiv-
ausbreitung. Die Datenlage ist jedoch re-
lativ erniichternd, da v. a. bei den kleinen
Lymphknoten keine zuverlissigen Ergeb-
nisse ermittelt wurden. Yamazaki et al. ha-
ben in einer retrospektiven Studie an 1076
Lymphknoten gezeigt, dass ebenfalls klei-
ne, metastatisch befallene Lymphknoten
nicht sicher erkannt werden [17]. Auch
grofle Metaanalysen haben fiir den kli-
nischen No-Hals im PET lediglich Sen-
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Aktuelle Aspekte der post-
therapeutischen Bildgebung
bei Kopf-Hals-Malignomen

Zusammenfassung

Die posttherapeutische Bildgebung ist fiir die
Planung und Erfolgskontrolle von Tumorpa-
tienten essenziell. Dabei stehen prinzipiell al-
ler bildgebenden Verfahren zur Verfiigung,
wobei der Schwerpunkt bei den Schnittbild-
verfahren Computertomographie (CT), Mag-
netresonanztomographie (MRT) und Posit-
ronenemissionstomographie-CT (PET-CT)
liegt. Die Entwicklungen der letzten Jahre in
der posttherapeutischen Bildgebung, insbe-
sondere auf dem Gebiet der MRT und PET-
CT, sollen im folgenden Beitrag naher disku-
tiert werden.

Schliisselworter

Computertomographie - Magnetresonanz-
tomographie - Positronenemissionstomo-
graphie-CT - Kopf-Hals-Malignome -
Tumornachsorge

Post-therapeutic imaging
strategies and follow-up in head
and neck malignant tumours

Abstract

Post-therapeutic imaging is crucial for treat-
ment planning and control in patients with
malignant lesions in the head and neck. Fo-
cussed on CT, PET-CT and MRI, imaging strat-
egies for post-therapeutic follow-up have
been developed and investigated during the
last few years. This review should help to in-
terpret the results of these studies and make
the reader familiar with the latest develop-
ments.

Keywords

Computed tomography - Magnetic resonance
imaging - PET-CT - Head and neck lesions -
Follow-up
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sitivitdten von 50% und Spezifititen von
87% erbracht und damit keinen Vorteil
gegeniiber CT oder MRT ergeben [8]. In
einer Ubersichtarbeit aus dem Jahr 2008
prasentieren Mack et al. eine Standortbe-
stimmung der einzelnen Verfahren zur
Dignitatsbeurteilung von Lymphknoten-
veranderungen [9]. Darin werden in ers-
ter Linie die zentrale Nekrose, das extra-
nodale Tumorwachstum sowie die Invasi-
on angrenzender Geféifle als Malignitéts-
marker herausgestellt. Neuartige, bisher
klinisch nicht zugelassene Kontrastmit-
tel (USPIO, ,,ultrasmall particels of iron
oxide“) mit hoher Lymphknotenaffinitat
haben in den préklinischen Phasen zwar
gute erste Ergebnisse gezeigt, haben aber
noch nicht den Sprung in die klinische
Routine geschaftt [10].
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M-Staging

Die Detektion von Fernmetastasen hat im
initialen Staging einen festen Platz. Neben
den konventionellen Techniken wie Ront-
genaufnahmen des Thorax in 2 Ebenen
und dem Ultraschall des Abdomens ha-
ben die Schnittbildverfahren einen festen
Stellenwert. Bisher kontrovers diskutiert
wurde der primiére Einsatz der Thorax-
CT beim Mi-Staging aufgrund der ho-
heren Srahlenexposition gegeniiber einer
Thoraxrontgenaufnahme. Neue Scanner-
generationen haben jedoch Dosismodu-
lationssysteme, die mit einer erheblichen
Dosisreduktion einhergehen. Im Gegen-
satz dazu liefert die thorakale CT wesent-
lich detailreichere, tiberlagerungsfreie
Aufnahmen des Lungenparenchyms, so-
dass diese Methode im initialen Staging

Abb. 3 <« Mundbodentu-
mor links. a Natives T1w-
Bild mit hypointensem Tu-
mor. b Nach Kontrastmit-
telgabe relativ moderate
KM-Anreicherung. c In der
farbigen Perfusionskarte
dennoch deutlich vermehr-
te Kontrasmittelaffinitét
gegeniber der gesunden
Umgebung. d Quantifizie-
rung der Perfusion, wobei
das obere linke Quadrat
den arteriellen Zustrom
zeigt. Das obere rechte Qua-
drat stammt aus dem Tu-
mor mit im zeitlichen Ver-
lauf deutlich zunehmender
Kontrastmittelanreiche-
rung. Das untere linke Qua-
drat ist die Gegenseite als
Referenz, das untere rech-
te Quadrat zeigt die Kon-
trastmittelanreicherung in

angesiedelt werden sollte. Hsu et al. haben
in einer Studie eindrucksvoll belegt, dass
sich auch aus kleinen Lisionen (<1 cm),
die primar immer eine diagnostische Her-
ausforderung sind, im Verlaufbei 30% der
untersuchten Patienten mit fortgeschritte-
nen Kopf-Hals-Malignomen und Lungen-
herden <1 cm grofienprogrediente Metas-
tasen entwickelten [4]. Dabei bilden sich
84% aller Lungenmetastasen in den ers-
ten 2 Jahren nach Therapie bei den Risi-
kofaktoren N2- oder N3-Hals und UICC-
Stadium I'V.

Bei auffilligen Befunden in der Ab-
dominalsonographie sollten ebenfalls
Schnittbildverfahren wie CT und MRT
zur weiteren Differenzierung eingesetzt
werden. Die Wahl des Verfahrens ist da-
bei von verschiedenen Patientenfak-
toren abhéngig, die im Einzelfall zu prii-



Speicheldriisengewebe als
2. Referenz
Abb. 4 » Gleicher Patient

wiein @ Abb. 3. Verlaufs-
kontrolle nach 6 Mona-
ten. a T1w-Bild axial nativ
mit signalarmen Strukturen
im ehemaligen Tumorare-
al. b Deutliche KM-Anrei-
cherung, schwierig gegen-
liber einem maglichen Re-
zidivtumor zu differenzie-
ren. ¢ Perfusionskarte oh-
ne pathologische KM-An-
reicherung im friihen zeit-
lichen Verlauf, d kein Unter-
schied zur gesunden Refe-
renzseite. Damit letztlich si-

fen sind, um das entsprechende Alterna-
tivverfahren auszuwéhlen. Tendenziell ist
der MRT bei Abdominalbefunden, insbe-
sondere bei unklaren Leberldsionen, der
Vorzug zu geben. Allerdings sind Kontra-
indikationen wie z. B. Herzschrittmacher,
extreme Klaustrophobie usw. zu beachten.
Letztlich ist auch die im Vergleich zur CT
deutlich langere Untersuchungszeit bei
der MRT fiir viele Kopf-Hals-Tumor-Pa-
tienten nur schwer tolerabel.

PET-CT bei CUP

»Cancer of unknown primary“ (CUP) ist
unveridndert eine der schwierigsten Kons-
tellationen im Rahmen einer Therapieent-
scheidung. Sollte nach ausfiihrlicher kli-
nischer Untersuchung inklusive Panen-
doskopie kein Primarius erkennbar sein,

kommen je nach vermutetem Tumorur-
sprung verschiedene bildgebende Verfah-
ren zum Einsatz. Die Staging-CT als Kom-
binationsdarstellung von Halsweichtei-
len, Thorax und Abdomen/Becken bringt
hiufig kein zufriedenstellendes Ergeb-
nis. Daneben wird zunehmend von den
Fachgesellschaften die PET-CT empfoh-
len. Johansen et al. haben in ihrer Studie
von 2008 gezeigt, dass jedoch die Sensiti-
vitdt und Spezifitdt mit 86% und 69% rela-
tiv niedrig sind [6]. Zusitzlich gibt es auch
ein Problem bei der Kostensicherung, da
weiterhin grofle Schwierigkeiten in der
Erstattung von PET-CT-/PET-Leistun-
gen gegeniiber den Kassen bestehen und
das Erstattungsverhalten relativ hetero-
gen ist. Auch die Verfiigbarkeit von PET-
CT-Scannern ist als noch nicht flichende-
ckend anzusehen.

Nachsorge

Die Wahl des richtigen Zeitpunkts fiir die
Kontrollen nach Therapie ist abhdngig
vom klinischen Verlauf und der Therapie-
methode. Postoperativ konnen zunichst
engmaschige lokale klinische Kontrol-
len und der Ultraschall den Therapiever-
lauf begleiten. Unschliissige oder wider-
spriichliche Befunde sollten dann mittels
Schnittbildgebung abgeklirt werden. Hier
gilt der Grundsatz, dass primdr das pra-
therapeutische Verfahren aufgrund der
besseren Vergleichbarkeit gewéhlt wer-
den sollte. Im weiteren Verlauf sollten in
regelmafligen Abstinden (abhingig vom
initialen TNM-Stadium) eine Bildgebung
der Primédrtumorregion und relevanter
Lymphknotenstationen erfolgen.
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Nach primiérer Radiatio oder RCT hat
sich in unserem Zentrum eine frithe Ver-
laufskontrolle etwa 6 Wochen nach The-
rapieende zur Beurteilung des Therapie-
ansprechens bewéhrt. In einzelnen Fil-
len kann dieses Intervall an die individu-
elle Situation angepasst werden. Auch hier
miissen relevante Lymphknotenstationen
eingeschlossen werden.

Ein schwieriges Problem ist weiterhin
die Differenzierung von Narbengewebe
und Residual- bzw. Rezidivtumor, in ers-
ter Linie bei den frithen posttherapeu-
tischen Kontrollen. Neben den bereits er-
wihnten Fortschritten in der Perfusions-
MRT gibt die Diffusions-MRT Anlass
zur Hoffnung auf eine bessere Diagnos-
tik. In einer aktuellen Studie von Vande-
caveye wurde gezeigt, dass der ADC-Wert
fir Rezidiv- und Resttumoren signifikant
niedriger war als fiir therapiebegleitende
Verdnderungen, v. a. Narbenstrukturen
[14]. Mit einer Sensitivitdt von 94,6% und
einer Spezifitat von 95,9% sind die ers-
ten Ergebnisse vielversprechend. Die glei-
che Arbeitsgruppe untersuchte auch die
Moglichkeiten der Diffusionsbildgebung
in Hinsicht auf ihren pradiktiven Wert
beziiglich des Erfolgs einer Chemothera-
pie [15]. Das Studiendesign beinhaltete ei-
ne Anfangsuntersuchung vor Therapie-
beginn, 2 und 4 Wochen nach Therapie-
beginn und 2 Jahre nach Therapieende.
Dabei wurde gezeigt, dass initial niedrige
ADC-Werte und geringe Anderungen un-
ter Chemotherapie hoch signifikant mit
einer schlechten Prognose korrelieren.

Welches Verfahren fiir
welche Region?

Generell sollte die Auswahl der bildge-
benden Methode immer an die aktuelle
klinische Situation des Patienten ange-
passt werden. Bei Tumoren der Mund-
hohle und des Nasopharynx empfehlen
wir eine MRT. In der Regel kann auch
bei vorhandenem Zahnersatz (problema-
tisch bei CT!) eine valide Aussage zur Tu-
morausdehnung innerhalb der Mund-
hohle getroffen werden. Zusitzlich lasst
sich eine mogliche Schidelbasisinfiltrati-
on bei nasopharyngealen Prozessen eva-
luieren. Auch eine prognostisch relevante
Durainfiltration lasst sich mit der MRT si-
cher nachweisen.
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Prozesse des Hypopharynx und La-
rynx lassen sich tendenziell besser mit
der CT evaluieren. Nicht zuletzt profi-
tieren die Patienten von der wesentlich
kiirzeren Untersuchungszeit, insbesonde-
re im Falle fortgeschrittener Lasionen mit
Beeintrichtigung der Atmung.

© Prozesse des Hypopharynx
und Larynx lassen sich oft
besser mit der CT evaluieren

Aufgrund der bisher ungekldrten und
nicht einheitlich geregelten Leistungser-
stattung durch die Krankenkassen ist die
PET-CT bisher als Routineverfahren nicht
allgemein verfiigbar und daher bisher eine
Einzelfallentscheidung.

Ist ein Kopf-Hals-
Tumorboard wichtig?

Eine interdisziplindre Fallbesprechung
mit den klinischen Behandlungspartnern
und der Radiologie sollte, wo immer es
moglich ist, angestrebt werden, da hier-
bei viele relevante Informationen gebiin-
delt und ohne Zeitverzug kommuniziert
werden koénnen, um falsche Bildinter-
pretationen zu vermeiden oder zumin-
dest deutlich zu reduzieren. Die Metho-
denwabhl fiir die Primardiagnostik und
Nachsorgeuntersuchungen sowie deren
Zeitpunkt kann unmittelbar vor Ort ent-
schieden werden, da neben der kapazi-
tiven Ausstattung und Verfiigbarkeit ein-
zelner Methoden natiirlich auch die Ex-
pertise in der Durchfithrung und Befun-
dung derartiger Aufnahmen berticksich-
tigt werden muss. Letztlich ist ein Team
erfahrender Kollegen im Rahmen eines
Tumorboards oder einer interdiszip-
lindren Konferenz unabdingbare Voraus-
setzung, das Wohl der uns anvertrauten
Patienten zu erhalten.

Es bleibt abzuwarten, ob sich einzelne
Entwicklungen der Bildgebung hinsicht-
lich der Detektionsrate, Sensitivitit so-
wie der Charakterisierung von pri- und
posttherapeutischen Befunden und vom
Lymphknotenbefall in Langzeitstudien
bewihren werden.

Fazit fiir die Praxis

Die Auswahl des bildgebenden Verfah-
rens in der posttherapeutischen Kon-
trolle sollte immer individuell erfolgen,
um einen moglichst hohen Informati-
onsgehalt zu generieren. Fiir Prozesse
mit moglicher Schadelbasisinfiltration
und der Mundhdohle empfehlen wir die
MRT, alle anderen Fragen kénnen primar
mit der CT abgeklart werden. Die PET-CT
wird zunehmend in die pra- und postthe-
rapeutischen Abldufe integriert werden,
ist bisher aber nur als Einzelfallentschei-
dung durch die Kassen erstattungsfahig.
Neben der Initialdiagnostik, dem The-
rapieverfahren, dem klinischen Verlauf
und der lokalen Verfiigbarkeit der einzel-
nen Modalitédten spielen die Erfahrung
der Durchfiihrenden in der Bildgebung
und Bildinterpretation nach Therapie
von Kopf-Hals-Tumoren eine entschei-
dende Rolle. Der Zeitpunkt der postthe-
rapeutischen Bildgebung ist vom Thera-
pieverfahren und vom klinischen Verlauf
abhangig. Generell empfehlen wir einen
Zeitpunkt von 6 Wochen nach Ende ei-
ner Radiochemotherapie. Moderne Ver-
fahren wie Diffusionsbildgebung, Perfu-
sionsbildgebung, MR-Spektroskopie so-
wie PET-CT und PET-MRT werden kiinftig
zu beriicksichtigen sein.
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